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Sarkoidoza żołądka — opis przypadku
Gastric sarcoidosis — a case report
Abstract
Gastrointestinal sarcoidosis is very rare manifestation of the illness. This article presents patient who had been diagnosed
for several months because of abdominal pain, vomiting and significant weight loss. Numerous gastric endoscopy examina-
tions showed the difficult healing ulcers in the stomach, progressive thickening of the mucosal folds with narrowing of the
lumen, lack of peristalsis and the rigidity of the walls. Histological examination of the specimen of the ventricular mucosa
revealed chronic inflammation, as well as suspicion of tumor infiltration. Finally gastric sarcoidosis has been diagnosed on
the basis of CT with double contrast, and histopathological examination of biopsis of stomach collected during laparotomy.
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Streszczenie
Sarkoidoza przewodu pokarmowego, w tym sarkoidoza żołądka, występuje bardzo rzadko. W artykule przedstawiono historię
chorego na sarkoidozę płuc diagnozowanego przez wiele miesięcy z powodu bólów brzucha, wymiotów i znacznej utraty
masy ciała. Wielokrotnie wykonywane badania endoskopowe żołądka wykazywały obecność trudno gojących się owrzodzeń
w żołądku oraz postępujące pogrubienie fałdów błony śluzowej żołądka z jego zwężeniem, brakiem perystaltyki i sztywnością
ścian. W badaniach histopatologicznych stwierdzano przewlekły stan zapalny, a także podejrzenie nacieku nowotworowego.
Ostatecznie ustalono rozpoznanie sarkoidozy żołądka na podstawie wykonanej tomografii komputerowej z podwójnym
kontrastem oraz badania histologicznego wycinków z żołądka pobranych w trakcie laparotomii.
Słowa kluczowe: sarkoidoza, sarkoidoza żołądka
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Wstęp
Sarkoidoza jest chorobą o nieznanej etiologii
charakteryzującą się tworzeniem nieserowacieją-
cych ziarniniaków, które u ponad 90% chorych
lokalizują się w płucach [1]. Możliwa jest także
pozapłucna lokalizacja ziarniniaków sarkoidal-
nych, ale sarkoidoza przewodu pokarmowego wy-
stępuje bardzo rzadko. Szacuje się, że taką lokali-
zację i związaną z nią symptomatologię spotyka się
u około 0,6–1% chorych na sarkoidozę [2, 3]. Poja-
wiały się jednak opinie, że ziarniniaki sarkoidal-
ne mogą być stwierdzane w żołądku nawet u oko-
ło 10% chorych z płucną manifestacją tej choro-
by, nie powodując istotnych dolegliwości ze stro-
ny przewodu pokarmowego [4].
Poniżej zaprezentowano trudności w rozpozna-
niu przyczyny bólów brzucha, którą okazała się sar-
koidoza żołądka (SŻ). Jest to prawdopodobnie pierw-
szy przypadek sarkoidozy żołądka opisany w Polsce.
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oraz słabą podatność ścian żołądka na insulfację
powietrza i brak perystaltyki. W badaniu histopa-
tologicznym pobranych wycinków z owrzodzeń
stwierdzono: gastritis chronica, metaplasia intesti-
nalis. Zintensyfikowano leczenie przeciwwrzodo-
we (omeprazol 2 × 20 mg i famotydyna 40 mg na
noc). Kolejne badanie endoskopowe przeprowa-
dzone we wrześniu 2008 roku wykazało wpraw-
dzie prawie całkowite zagojenie się owrzodzeń, ale
zwracała uwagę słabo widoczna perystaltyka, zwę-
żenie żołądka, pogrubienie fałdów oraz brak podat-
ności na rozdymanie. Pobrano ponownie wycinki
do badania histopatologicznego, podejrzewając
proces nowotworowy i uzyskano wynik infiltratio
microcellularis probabiliter neoplasmatica. Prze-
prowadzono konsultację w Instytucie Onkologii
w Gliwicach. Badania immunohistochemiczne ma-
teriału nie potwierdziły nowotworowego charakte-
ru zmian. Ze względu na nieustępujące dolegliwo-
ści oraz postępujący spadek masy ciała (ok. 30 kg
w ciągu 4 miesięcy) wykonano kolejną panendo-
skopię, uzyskując obraz podobny do badania po-
przedniego. Tym razem na podstawie badania hi-
stologicznego wysunięto podejrzenie sarkoidozy
(gastritis chronica granulomatosa) i skierowano
chorego do Kliniki Chorób Płuc w Zabrzu. Dostar-
czone zdjęcie RTG płuc wykonane w czerwcu 2008
roku nie wykazało zmian.
Przy przyjęciu do Kliniki pacjent zgłaszał bóle
w nadbrzuszu, uczucie pełności po posiłkach oraz
okresowo występujące wymioty treścią pokar-
mową. Badania morfologiczne i biochemiczne krwi
nie wykazały odchyleń od normy.
W trakcie hospitalizacji wykonano tomografię
komputerową (TK) jamy brzusznej po doustnym
podaniu 3-procentowego roztworu wodnego środ-
ka cieniującego oraz przed i po dożylnym podaniu
kontrastu, stwierdzając pogrubienie ściany żołąd-
ka jak w przypadku nacieku śródściennego —
zmiany typu linitis plastica oraz powiększone wę-
zły chłonne śród- i pozaotrzewnowe (ryc. 2).
Chorego przekazano do Oddziału Kliniczne-
go Chirurgii Ogólnej, Bariatrycznej i Medycyny
Ratunkowej Szpitala Specjalistycznego w Zabrzu
z podejrzeniem sarkoidozy żołądka celem weryfi-
kacji rozpoznania. Dnia 26.01.2009 wykonano la-
parotomię i wycięto węzeł chłonny okolicy więza-
dła wątrobowo-dwunastniczego oraz pobrano wy-
cinek z pełnej grubości ściany żołądka okolicy trzo-
nu. Badanie histopatologiczne węzła chłonnego
i ściany żołądka wykazało „obraz ziarniniakowa-
tego zapalenia mogący odpowiadać sarkoidozie”.
Ponownie hospitalizowany w Klinice Chorób Płuc,
gdzie po eradykacji zakażenia Helicobacter pylori
(omeprazol 2 × 20 mg, metronidazol 2 × 500 mg,
Opis przypadku
Pacjent, 43-letni spawacz, palący 20 papiero-
sów dziennie, został przyjęty do Kliniki Chorób
Płuc i Gruźlicy we wrześniu 2008 roku z powodu
bólów w nadbrzuszu, okresowych wymiotów
i zmniejszenia masy ciała. W 2005 roku na pod-
stawie badania histopatologicznego wycinków po-
branych w trakcie torakotomii prawostronnej roz-
poznano u pacjenta sarkoidozę płuc. Badanie ra-
diologiczne wykazało wówczas obecność powięk-
szonych węzłów chłonnych wnęk oraz rozsianych
drobnoplamistych zacienień w obu płucach (ryc. 1).
Z tego powodu był leczony prednizonem w począt-
kowej dawce 30 mg przez okres 1 roku, po czym
uzyskano regresję zmian w płucach.
W czerwcu 2008 roku u pacjenta pojawiły się
bóle w nadbrzuszu, nasilające się po posiłkach,
którym towarzyszyły wymioty oraz spadek masy
ciała. Wykonana ambulatoryjnie w lipcu 2008 roku
panendoskopia wykazała obecność nadżerek
w przełyku oraz nieregularnego owrzodzenia śred-
nicy 30 mm w trzonie żołądka na ścianie przed-
niej, a także nadżerkowe zapalenie błony śluzowej
trzonu, wpustu i opuszki dwunastnicy. W bada-
niu histopatologicznym pobranych z okolicy
owrzodzenia wycinków stwierdzono ulcus chroni-
cum. Mimo prowadzonego leczenia inhibitorami
pompy protonowej objawy nie ustępowały i obser-
wowano dalszą utratę masy ciała. W kontrolnym
badaniu endoskopowym wykonanym po 2 tygo-
dniach stwierdzono progresję. Oprócz utrzymują-
cego się owrzodzenia w trzonie żołądka pojawiło
się rozległe owrzodzenie w antrum obejmujące cały
jego obwód oraz odźwiernik. Stwierdzono także
przewężenie światła części przedodźwiernikowej
Rycina 1. Zdjęcie RTG klatki piersiowej wykonane w lutym 2005
roku: powiększone węzły chłonne wnęk i zmiany rozsiane
Figure 1. Chest X-ray taken in February 2005: Hilar lymphadenopa-
thy and disseminated lesions in both lungs
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amoksycylina 2 × 1000 mg przez 14 dni) zastoso-
wano leczenie encortonem w początkowej dawce
60 mg. W wyniku leczenia stan chorego ulegał po-
prawie, ustąpiły dolegliwości bólowe w nadbrzuszu
i obserwowano przyrost masy ciała o 10 kg. Kon-
trolne badanie TK jamy brzusznej przeprowadzone
po 6 miesiącach leczenia encortonem wykazało
znaczną regresję zarówno zmian w obrębie ścian
żołądka, jak i zmian węzłowych (ryc. 3)
Pacjent pozostaje pod stałą kontrolą, kontynu-
owane jest leczenie encortonem w dawce 20 mg
oraz omeprazolem 1 × 20 mg. W trakcie leczenia
zaobserwowano przyrost masy ciała o kolejne
10 kg. Pacjent nie zgłasza żadnych dolegliwości ze
strony przewodu pokarmowego.
Omówienie
Ziarniniaki sarkoidalne wykrywano w więk-
szości narządów układu pokarmowego, to jest w:
śliniankach, jamie ustnej, wargach, przełyku,
żołądku, jelicie cienkim, okrężnicy, wyrostku ro-
baczkowym, otrzewnej, wątrobie, śledzionie, trzu-
stce, przewodach żółciowych i pęcherzyku żółcio-
wym [2, 5]. Jednak, poza wątrobą, najczęściej za-
jętym przez proces sarkoidalny narządem jest żołą-
dek [2, 3, 5].
Systematyczny przegląd przypadków sarko-
idozy przewodu pokarmowego wskazuje, że do
początku lat 90. opisano ponad 60 przypadków
sarkoidozy żołądka [2].
Manifestacja kliniczna sarkoidozy żołądka jest
bardzo różnorodna, ale oczywiście także bardzo
Rycina 3. TK jamy brzusznej wykonane 21.07.2009:
Żołądek w badaniu TK o nieco pogrubiałej ścianie — maksymalnie
do 6 mm ściana przednia w okolicy przedodźwiernikowej, a w pozy-
cji leżącej na prawym boku grubość ściany tylnej okolicy przed-
odźwiernikowej sięga 9 mm. Pochłanianie ściany żołądka zbliżone
do prawidłowego. Widoczne węzły chłonne śródotrzewnowe:
wzdłuż krzywizny mniejszej żołądka do wymiaru maksymalnego
10,7 × 16,3 mm, kolejne: okołoodźwienikowy 9,8 × 7,4 mm, trzust-
kowo-dwunastnicze do 8,6 × 9,5 mm, powyżej żyły nerkowej węzeł
chłonny o średnicy 13,5 mm. Wnioski: W porównaniu z badaniem
poprzednim z dnia 14.01.2009 znaczna regresja zmian zarówno
w obrębie ścian żołądka, jak i zmian węzłowych. Obecnie najwięk-
szy z węzłów przy krzywiźnie mniejszej żołądka
Figure 3. Abdomen CT from 21 July 2009:
Slightly thickened stomach wall — maximally anterior wall measu-
res 6 mm and in right-side recumbent position, wall thickness in
the pre-pyloric region reaches 9 mm. X-ray attenuation of the sto-
mach wall is normal. Intraperitoneal lymphnodes present: along
minor curvature of the stomach — maximal dimension 10.7 × 16.3 mm,
peripyloric lymphnode 9.8 × 7.4 mm, pancreatoduodenal
8.6 × 9.5 mm, above renal vein lymphnode measuring 13.5 mm.
Conclusion: Compared with the previous CT dated 14 Jan 2009
a significant regression is noted in both: stomach wall thickness
and lymphnodes dimensions. Currently the largest lymphnode is
located in stomach minor curvature
Rycina 2. Tomografia komputerowa jamy brzusznej wykonana dnia
14.01.2009:
Żołądek o pogrubiałych ścianach: od dna w kierunku odźwiernika
grubość ściany narasta do osiągnięcia wymiaru maksymalnego
16,3 mm. W badaniu wielofazowym pochłanianie pogrubiałych
ścian żołądka nieco niższe niż prawidłowe. Liczne powiększone węzły
chłonne śród- i pozaotrzewnowe (maksymalnie do 22 mm × 19 mm),
węzły leżące tuż ponad ujściem żyły nerkowej lewej do żyły głów-
nej górnej. Wnioski: Powiększone węzły chłonne śród- i pozaotrzew-
nowe. Pogrubienie ściany żołądka (jak w przypadku nacieku śród-
ściennego)
Figure 2. Abdomen CT from 14 January 2009:
Stomach walls evidently thickened: from the fundus in direction of
the pylorus the wall thickness progressively increases, reaching
maximally 16.3 mm. In multiphase scan x-ray attenuation by thicke-
ned walls tends to be lower than normal. Multiple enlarged lymphno-
des located intra and extraperitoneally (maximally 22 × 19 mm),
lymphnodes located above left renal vein opening to superior vena
cava. Conclusion: Enlarged intra and extraperitoneal lymphnodes.
Thickened stomach walls suggesting intramural infiltration
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niespecyficzna [2, 5–7]. Chorzy mogą skarżyć się
na bóle w nadbrzuszu, nudności, wymioty oraz
utratę masy ciała. Ubytek masy ciała może być
znaczny i sugerować nowotwór żołądka. Bóle
w nadbrzuszu występują najczęściej po posiłku
i są opisywane przez chorych jako piekące, tępe lub
kurczowe. Objawy kliniczne SŻ mogą sugerować
nowotwór, przerostowe zapalenia błony śluzowej
żołądka, chorobę Crohna, a przede wszystkim cho-
robę wrzodową z towarzyszącymi krwawieniami
z przewodu pokarmowego i niedokrwistością
wtórną lub zwężeniem odźwiernika. Rzadko wystę-
pują bardzo masywne krwawienia z przewodu po-
karmowego [8, 9]. Zdarza się, że takie nagłe, masyw-
ne krwawienie jest jedyną manifestacją SŻ i prowa-
dzi do śmierci [10]. Do krwawień z sarkoidalnego
owrzodzenia żołądka może usposabiać współistnie-
jący hipersplenizm i małopłytkowość [3].
Szacuje się, że u 25% chorych jako dominują-
cy objaw występują krwawienia, zaś u 75% — bóle
[11]. U 21% chorych może wystąpić zapalenie
przełyku i refluks żołądkowo-przełykowy [1]. Opi-
sano także przypadek SŻ, którego kliniczna mani-
festacja przypominała zespół jelita drażliwego [12].
Zmianom sarkoidalnym w żołądku może to-
warzyszyć także obecność ziarniniaków sarkoidal-
nych w wątrobie i śledzionie oraz w węzłach za-
otrzewnowych [6]. Powiększenie węzłów wnęk
i/lub rozsiane zmiany w płucach mogą współist-
nieć lub poprzedzać rozwój zmian sarkoidalnych
w przewodzie pokarmowym [6, 7, 13]. Tak było
właśnie u opisywanego chorego. Izolowana postać
SŻ występuje bardzo rzadko [2, 3].
Sarkoidoza żołądka może przebiegać bez istot-
nych objawów, a wówczas podejrzenie choroby
stawia się po analizie wyników badania histopa-
tologicznego wycinków pobranych podczas biop-
sji w czasie gastorofiberoskopii [4, 14]. Chlumsky
i wsp. [14] u 0,02% spośród 500 badanych stwier-
dzili obecność ziarniniaków sarkoidalnych w biop-
tatach pobranych w czasie rutynowych endosko-
pii górnego odcinka przewodu pokarmowego.
Wziernikowanie żołądka może ujawnić licz-
ne owrzodzenia przede wszystkim w okolicy wpu-
stu [9]. Czasami widoczne są zaczerwienienia bło-
ny śluzowej, jej obrzęk, czy też zmiany atroficzne
i/lub twory polipowate okolicy wpustu [12, 13].
Zdarzają się również liczne zmiany guzkowe wi-
doczne na błonie śluzowej w okolicy krzywizny
mniejszej w pobliżu wpustu [13]. Często światło
żołądka jest zwężone, co stosunkowo łatwo zoba-
czyć podczas badania radiologicznego z pojedyn-
czym kontrastem, które także ujawnia nisze wrzo-
dowe [15]. W SŻ badanie radiologiczne może wy-
kazać też stożkowe, gładkie zwężenie wpustu. Rza-
dziej widać nieregularne zwężenie całego żołądka
podobne do obrazu linitis plastica opisywanego
w raku żołądka [15]. Zastosowanie badania radio-
logicznego z podwójnym kontrastem ujawnia nie-
kiedy nieregularne fałdy i zmiany guzkowe błony
śluzowej [15].
Biorąc pod uwagę wymienione zmiany pato-
logiczne w SŻ, wyróżniono cztery zasadnicze ka-
tegorie zmian SŻ, to jest: subkliniczną, która wy-
stępuje najczęściej, wrzodziejącą, naciekową i po-
lipowatą [3].
Rozpoznanie SŻ może być ustalone na pod-
stawie oceny histopatologicznej bioptatów pobra-
nych w czasie badania endoskopowego, ale podob-
ny obraz mikroskopowy zdarza się w chorobie
Crohna i Whippla. Różnicowanie musi uwzględ-
niać także gruźlicę, infekcje grzybicze i reakcje
sarkoidalne w przypadku nowotworu — co auto-
rzy brali pod uwagę w diagnostyce opisywanego
pacjenta. U 40% chorych może współistnieć infek-
cja wywołana przez Helicobacter pylori [2]. Nale-
ży pamiętać, że biopsje endoskopowe czasem za-
wodzą w rozpoznaniu zmian sarkoidalnych, bo-
wiem ziarniniaki mogą być zlokalizowane w bło-
nie podśluzowej i w głębszych warstwach ściany
żołądka, a nie tylko w błonie śluzowej.
Rokowanie w przypadkach sarkoidozy prze-
wodu pokarmowego, w tym SŻ, jest w większości
przypadków dobre. Leczeniem z wyboru jest sto-
sowanie glikokortykoidów [5, 14]. U 2/3 chorych
leczenie glikokortykoidami przynosi znaczną po-
prawę, chociaż nie zawsze poprawie klinicznej
towarzyszy rezolucja zmian patologicznych [11].
Leczenie chirurgiczne jest konieczne w rzadkich
przypadkach przebiegających z masywnymi krwa-
wieniami, zwężeniem odźwiernika lub z podejrze-
niem zmian nowotworowych wysuniętym na pod-
stawie badania radiologicznego lub endoskopowe-
go [2, 3, 5].
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Praca oryginalna pod tytułem: „Fenotyp komórek warunkuje antyproliferacyjne działanie PAI-1 — hamujący
wpływ na aktywność proliferacyjną komórek raka płuca” autorstwa Joanny Chorostowskiej-Wynimko, Marty
Kędzior, Radosława Struniawskiego, Pauliny Jaguś, Ewy Skrzypczak-Jankun, Jerzego Jankun rozpoczyna-
jąca się na stronie 279 została błędnie zamieszczona w dziale prac poglądowych.
